







 TINJAUAN PUSTAKA  
 
2.1 Pengertian  
Definisi Stroke adalah suatu gangguan fungsional otak yang terjadi 
secara mendadak (dalam beberapa detik) atau secara cepat (dalam 
beberapa jam) dengan tanda dan gejala klinis baik fokal maupun global 
yang berlangsung lebih dari 24 jam, disebabkan oleh terhambatnya aliran 
darah ke otak karena perdarahan (stroke hemoragik) ataupun sumbatan 
(stroke iskemik) dengan gejala dan tanda sesuai bagian otak yang terkena, 
yang dapat sembuh sempurna, sembuh dengan cacat, atau kematian 
(Munir, Rasyid, & Rosita, 2015). 
2.2 Etiologi Stroke   
Pada suatu survei di RS Vermont, stroke pada usia muda 
merupakan 8,5% dari seluruh pasien rawat; stroke perdarahan intraserebral 
didapatkan pada 41% pasien, dengan penyebab tersering adalah aneurisma, 
AVM (arteriovenous malformation), hipertensi, dan tumor. Perdarahan 
subaraknoid didapatkan pada 17% pasien, dan stroke iskemik terjadi pada 
42% pasien. Angka kejadian stroke iskemik pada usia di bawah 45 tahun 
hanya sekitar 5% dari seluruh kejadian dari stroke iskemik (Primara & 
Amalia, 2015). 
2.3 Patofisiologi 
Otak mempunyai kecepatan metabolisme yang tinggi dengan berat 
hanya 2% dari berat badan, menggunakan 20% oksigen total dari 20% 
darah yang beredar. Pada keadaan oksigenisasi cukup terjadi metabolisme 
aerobik dari 1 mol glukosa dengan menghasilkan energi berupa 38 mol 
adenosin trifosfat (ATP) yang diantaranya digunakan untuk 
mempertahankan pompa ion (Na-K pump), transport neurotransmitter 
(glutamat dll) kedalam sel, sintesis protein, lipid dan karbohidrat, serta 





Keadaan normal aliran darah otak dipertahankan oleh suatu mekanisme 
otoregulasi kuang lebih 58 ml/100 gr/menit dan dominan pada daerah abu-abu, dengan 
mean arterial blood presure (MABP) antara 50-160 mmHg. Mekanisme ini gagal bila 
terjadi perubahan tekanan yang berlebihan dan cepat atau pada stroke fase akut. Jika 
MABP kurang dari 50 mmHg akan terjadi iskemia sedang, jika lebih dari 160 mmHg 
akan terjadi gangguan sawar darah otak dan terjadi edema serebri atau ensefalopati 
hipertensif. Selain itu terdapat mekanisme otoregulasi yag peka terhadap perubahan kadar 
oksigen dan karbondioksida. Kenaikan kadar karbondioksida darah menyebabkan 
vasodilatasi pembuluh darah dan kenaikan oksigen menyebabkan vasokontriksi. Nitrik-
oksid merupakan vasodilator lokak yang dilepaskan oleh sel endotel vaskuler (Arbour et 
all, 2015) 
 2.4 Manifestasi Klinis  
Tanda dan gejala stroke yang dialami oleh setiap orang berbeda dan bervariasi, tergantung 
pada daerah otak mana yang terganggu. Beberapa tanda dan gejala stroke akut berupa 
(Muttaqin, 2015) :  
a) Terasa semutan/seperti terbakar  
b) Kesulitan menelan, sering tersedak  
c) Mulut mencong dan sulit untuk bicara  
d) (Disartia)  Suara pelo, cadel   
e) (Afasia) Bicara tidak lancar, kurang ucapan atau kesulitan memahami   
f) Kepala pusing atau sakit kepala secara mendadak tanpa diketahui sebabnya  
g) Gangguan penglihatan  
h) Gerakan tidak terkontrol  
i) Bingung/konfulsi, delirium, letargi, stupor atau koma 
2.5 Komplikasi 
Komplikasi stroke menurut Sudoyo (2016) meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran 
darah serebral dan luasnya area cidera, embolisme.  
a. Hipoksia serebral  
b. Penurunan aliran darah serebral  




d. Distritmia dapat mengakibatkan curah jantung tidak konsisten dan penghentian trombus 
lokal.  
2.6 Pemeriksaan Penunjang 
Menurut (Pudiastuti, 2013) Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada penderita 
srok adalah : 
a. Ultrasonografi dopler mengidentifikasi penyakit arteriovena (masalah sistem arteri) 
b. Angiografi serebral membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti 
peredaran darah atau obstruksi arteri adalah titik obstruksi atau ruptur. 
c. CT scan memperlihatkan adanya edema , hematoma iskemia, dan adanya infark. 
d. Fungsi lumbal menunjukan adanya tekanan normal, hemoragic,  malformasi arterial 
arterivena (MAV) 
e. Sinar x tengkorak menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal darah yang 
berlawanan dari masa yang meluas. 
f. EEG Mengidentifikasi masalah didasarkan pada gelombang otak dan mungkin 
memperlihatkan daerah lesi yang spesifik. 
 
2.7 Penatalaksanaan 
The Mendelsohn Maneuver, juga terbukti mampu meningkatkan durasi pergerakan hioid 
(jakun) keatas, durasi membukanya sfingter esofagus atas, serta meningkatkan amplitudo 
aktivasi otot menelan pada orang sehat. Latihan ini dapat dilakukan dengan menganjurkan pasien 
meletakkan tangannya di kerongkongan (leher) dan merasakan gerakan jakun bergerak keatas 
pada saat menelan. Selanjutnya pasien dianjurkan memegang dan menahan jakun agar tidak 








Proses menelan memerlukan beberapa elemen: input sensori dari saraf tepi, koordinasi saraf 
pusat, dan respon motorik sebagai umpan balik. Input sensoridari saraf tepi terutama dari saraf 
kranial V, VII, IX, X, dan XII. 
Nervus trigeminus atau nervus kranial V merupakan nervus dengan serabut motorik dan 
sensorik dengan inti nervus berada di pons. Serabut motoriknya mempersarafi otot-otot untuk 
mengunyah, termasuk otot temporalis, otot maseter, serta otot pterigoid medial dan lateral. Selain 
itu, nervus trigeminus juga membantu saraf glosofaringeal mangangkat laring dan menariknya 




pertama ke arah optalmika, cabang kedua mempersarafi palatum, gigi, bibir atas, dan sulkus 
gingivibukal. Cabang ketiga mempersarafi lidah, mukosa bukal, dan bibir bawah. Secara umum, 
serabut sensorik nervus V ini membawa informasi tentang sensasi yang berasal dari wajah, mulut 
dan mandibula (Smithard, 2015).  
Nervus fasialis atau nervus kranial VII merupakan nervus dengan serabut motorik, 
sensorik, dan parasimpatis. Inti nervus VII ini juga berada di pons. Serabut motoriknya 
mempersarafi otot-otot bibir, termasuk otot orbikularis oris dan otot zigomatikus, yang berfungsi 
untuk mencegah makanan keluar dari mulut. Nervus fasialis juga menginervasi otot-otot 
businator pada pipi, yang berperan untuk mencegah makanan terkumpul di celah antara gigi dan 
pipi. Serabut sensoriknya mempersarafi dua pertiga lidah depan untuk mengecap. 
 Nervus glosofaringeus atau nervus kranial IX mengandung serabut motorik, sensorik, 
dan saraf otonom. Bersama nervus X menginervasi otot konstriktor faring bagian atas. Inti atau 
nukleus nervus ini berada di medula oblongata. Serabut motorik nervus IX ini menginervasi tiga 
buah kelenjar saliva di mulut. Saliva inilah yang membantu pembentukan makanan menjadi 
bolus di mulut. Nervus ini juga menginervasi otot stilofaringeus, yang mengangkat laring dan 
menariknya kembali selama proses menelan fase faringeal. Gerakan laring ini juga membantu 
rileksasi dan terbukanya otot krikofaringeal. Serabut sensorik nervus glosofaringeus ini 
menerima seluruh sensasi, termasuk rasa, dari sepertiga lidah bagian belakang (Smithard, 2015).  
Nervus vagus atau nervus X mengandung serabut motorik, sensorik dan nervus otonom. 
Bersama nervus IX menginervasi otot konstriktor faring bagian atas. Bersama nervus XI 
menginervasi otot intrinsik laring. Nervus ini juga menginervasi otot krikofaringeal dan 
mengontrol otot-otot yang terlibat selama fase esofageal. Nervus vagus membawa informasi 
sensasi dari velum, faring bagian posterior, faring bagian inferior, dan laring. Nervus hipoglosus 
merupakan nervus motorik tanpa serabut sensorik. Inti nervus ini berada di medula oblongata 
sama dengan nervus IX dan X. Nervus ini memberikan persarafan pada lidah. Perannya pada 
proses menelan terutama pada pembentukkan bolus dan membawa bolus ke arah faring 
(Smithard, 2015). 
Menurut (Pudiastuti, 2013) Perawatan penderita pasca storke harus di mulai sedini 




a. Perawatan umum stroke : 
1) Demam dapat menyebabkan ekserbasi cidera otak iskemik dan harus segera di obati 
dengan antipiretik ( penurunan Panas ) 
2) Pemberian nutrisi pasien stroke memiliki resiko tinggi untuk aspirasi, bila pasien sadar 
penuh berikan satu sendok teh air putih untuk menelan ( di perhatikan pasien tersedak 
atau abtuk ) 
3) Untuk perawatan paru fisioterapi dada setiap 4 jam harus dilakukan untuk mencegah 
atalektasis 
4)  Tirah baring total pada fase akut  
5) Mengatur nutrisi dan cairan melalui infus 
6) Diet, puasa jika reflek menelan berkurang  
7) Pemberian obat obatan seperti  
8) Antikoogulan pada pasien dengan faktor resiko penyakit jantung. 
9) Asetoal di gunakan sebagai obat pilihan pertama dengan dosis berkisar antara 80-320 mg 
. 
10) Pasien yang tidak tahan dengan asetosal bisa di berikan tiklopidin 250-500 mg. 
  
b. Penatalaksanaan keperawatan : 
1) Pemasangan jalur intravena dengan cairan normal selain 0,9 % dengan kecepatan 20 
ml/jam. Cairan hipotonis seperti dekstrosa 5 % sebaiknya tidak di gunakan karena dapat 
memperhebat edema serebri. 
2) Pemberian oksigenasi melalui nasal kanul. 
3) Jangan memberikan apapun melalui mulut, 
4) Pemeriksaan darah perifer lengkap dan hitung trombosit, kimia darah ( glukosa, ureum 
kreatinin, dan elektrolit, PT ( Prothrombin Time ) / PTT ( Partial Trombhoplastin Time )  
 
2.8 Asuhan keperawatan 
Diagnosa yang mungkin muncul (Sudoyo, 2015): 
1. Gangguan menelan berhubungan dengan kelemahan atau kelumpuhan otot-otot yang 




2. Perubahan perfusi jaringan serebral berhubunga dengan gangguan oklusif, haemorrhagic, 
vasospasme serebral, edema serebral.  
3. Kerusakan mobilitas fisik b/d kelemahan, parestesia, kerusakan perceptual/ kognitif. 
4. Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan pengobatan b/d keterbatasan kognitif, 
kesalahan interpretasi informasi, kurang mengingat, tidak mengenal sumber-sumber 
informasi. 
Dx I: Gangguan menelan berhubungan dengan kelemahan atau kelumpuhan otot-otot yang 
terlibat dalam proses menelan. 
Tujuan: Keadaan menelan yang efektif tanpa tersedak atau batuk. 
- Bebas dari aspirasi (suara paru yang jelas, vital sign normal, suara nafas gurgling/ronchi) 
Intervensi Rasional 
-    Kewaspadaan aspirasi 
 
-    Pengelolaan jalan nafas 
 
-    Terapi menelan 
- 
-   Pengawasan Nutrisi 
  Menentukan kesiapan klien untuk 
makan.Klien dalam keadaan sadar 
(waspada), mampu mengikuti instruksi, 
kepala tegak, dan mampu 
menggerakkan lidah dalam mulut.      
   Mengamati tanda-tanda yang 
berhubungan dengan masalah menelan 
(misalnya, batuk, tersedak, meludah 
atau mengeluarkan sisa makanan/air 
liur. 
   Persiapkan peralatan hisap (section 
pump) selama makan.Jika tersedak 
terjadi dan suction diperlukan. 
- Tempat klien dalam posisi tinggi Fowler 
untuk makan dan makanan ringan, 
kepala dan leher harus miring ke depan 
sedikit. 




tenaga medis untuk peningkatan 
kualitas asuapan nutrisi. 
 
 
Dx II:  Perubahan perfusi jaringan serebral b/d gangguan oklusif, haemorrhagic, vasospasme 
serebral, edema serebral 
Tujuan:  Perfusi jaringan serebral kembali normal 
-  Dapat mempertahankan tingkat kesadaran, fungsi kognitif dan motorik/sensorik membaik. 
Menunjukkan tanda-tanda vital yang stabil. 
Tidak ada kekambuhan defisit ( sensori, bahasa, intelektual dan emosi ). 
 
Intervensi Rasional 
-    Pantau/ catat status 
neurologist sesering mungkin 
dan bandingkan dengan 
keadaan normalnya 
-    Pantau tanda-tanda vital 
 
 
-    Evaluasi pupil, catat ukuran, 
bentuk, kesamaan, dan 
reaksinya terhadap cahaya. 
 
-    Kaji fungsi-fungsi yang lebih 
tinggi, seperti fengsi bicara jika 
pasien sadar. 
-    Letakkan kepala dengan 
posisi agak ditinggikan dan 
dalam posisi anatomis. 
-    Berikan oksigen sesuai 
-    Mengetahui kecenderungan tingkat 
kesadaran dan potensial peningkatan 
TIK dan mengetahui lokasi, luas dan 
kemajuan/ resolusi kerusakan SPP. 
-    Variasi mungkin terjadi oleh karena 
tekanan/ trauma serebral pada daerah 
vasomotor otak. 
-    Reaksi pupil diatur oleh saraf kranial 
okulomotor (III) dan berguna dalam 
menentukan apakah batang otak 
tersebut masih baik. 
-    Perubahan dalam isi kognitif dan 
bicara merupakan indikator dari 
gangguan serebral. 
-    Menurunkan tekanan arteri dan 
peningkatan drainase dan perfusi 
serebral. 




indikasi. menyebabkan vasodilatasi serebral. 
 
Dx III :  Kerusakan mobilitas fisik b/d kelemahan, parestesia, kerusakan perceptual/ kognitif. 
Tujuan  :  Mobilitas fisik kembali normal 
 -  Dapat meningkatkan kekuatan dan fungsi tubuh yang terkena. 
Klien dapat menunjukkan teknik/ prilaku yang memungkinkan melakukan   aktivitas. 
Dapat mempertahankan integritas kulit. 
 
Intervensi Rasional 
-    Kaji kemampuan secara 
fungsional melalui skala 
aktivitas ( 0-4 ) 
-    Ubah posisi minimal setiap 
2 jam 
-    Lakukan latihan gerak aktif 
dan pasif pada semua 
ekstremitas 




-    Alasi kursi duduk atau 
tempat tidur dengan busa atau 
balon air. 
-    Berikan tempat tidur dengan 
matras bulat. 
-    Mengedentifikasi kekuatan/ kelemahan 
dan dapat memberikan informasi 
mengenai pemulihan. 
-    Menurunkan resiko terjadinya trauma/ 
iskemia jaringan ( dekubitus ). 
-    Meminimalkan atrofi otot, 
meningkatkan sirkulasi, membantu 
mencegah kontraktur. 
 
-    Perubahan dalam isi kognitif dan bicara 
merupakan indikator dari gangguan 
serebral. 
-    Meningkatkan aliran balik vena dan 
membantu mencegah edema. 
 
-    Mencegah/ menurunkan tekanan 
koksigeal/ kerusakan kulit. 
 
 
Dx IV :  Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan pengobatan b/d keterbatasan kognitif, 




Tujuan  :  Klien memiliki pengetahuan kondisi dan pengobatan. 
-  Klien tidak tampak meminta informasi lagi mengenai kondisi penyakit danpengobatan. 
Intervensi Rasional 
-    Diskusi keadaan patologis 
yang khusus dan kekuatan pad 
individu. 
 
-    Tinjau ulang keterbatasan 
saat ini dan diskusikan rencana 
melakukan aktivitas kembali. 
 
-    Tinjau ulang pengobatan 
yang diberikan. 
-    Diskusikan rencana untuk 
memenuhi kebutuhan 
perawatan diri. 
-    Berikan instruksi dan jadwal 
mengenai aktivitas, pengobatan 
dan faktor-faktor penting 
lainnya. 
-    Membantu dalam membangun 
harapan yang realistis dan 
mengingatkan pemahaman terhadap 
keadaan dan kebutuhan saat ini. 
-    Meningkatkan pemahaman, 
meberikan harapan pada masa datang 
dan menimbulkan harapan dari 
keterbatasan hidup secara normal. 
-    Merupakan suatu hal yang penting 
pada kemajuan pemulihan komplikasi. 
-    Berbagai tingkat bantuan mungkin 
diperlukan berdasarkan pada kebutuhan 
secara individual. 
-    Memberikan pengetahuan visual dan 
sumber rujukan setelah sembuh. 
 
 
